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Patohistološki nalaz kao prognostički faktor ishoda operativnog
lečenja karcinoma debelog creva
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Apstrakt
Uvod/Cilj. Adenokarcinomi predstavljaju najčešće mali-
gne tumore debelog creva. Makroskopske i patohistološke
karakteristike tumora utiču na ishod bolesti. Cilj rada bio
je da se utvrdi predikivna vrednost patohistološkog nalaza
u proceni ishoda hirurškog lečenja bolesnika. Metode. U
prvom delu studije prikazana je zastupljenost pojedinih
patohistoloških parametara ispitivanih bolesnika, a u dru-
gom delu analizirana je statistička značajnost elemenata
patohistološkog nalaza za ishod operativnog lečenja.
Analiza je sprovedena za patohistološki tip tumora debe-
log creva, stepen diferentovanosti (grading) i stadijum bo-
lesti po Dukesu, tj. Astler-Colleru i tumor, nodes, metastases
(TNM) klasifikaciji (staging) na uzorku od 100 bolesnika.
Rezultati. Nakon multivarijantne analize varijanse iz pa-
tohistološkog nalaza izdvojeni su statistički značajni pro-
gnostički faktori koji predviđaju ishod operativnog leče-
nja: D stadijum bolesti po Astler-Coller-Dukesu (prisutan
kod 77,78% umrlih), po TNM klasifikaciji IV stadijum
bolesti (T1-4, N0-2, M1), histološka građa (slabo dife-
rentovan tumor zastupljen kod 85,2% umrlih bolesnika) i
tip tumora (mucinozni adenokarcinom znatno češće pri-
sutan kod umrlih, 77,78%). Kako je φ = 0,000 za četiri fa-
ktora rizika sintetizovana iz patohistološkog nalaza, dis-
kriminativnom analizom dokazano je da postoji njihov
značajan uticaj na ishod operativnog lečenja. Koeficijent
diskriminacije upućuje na to da je najveći uticaj na ishod
operativnog lečenja imao: stadijum D (Astler-Coller-
Dukes) (0,255), slabo diferentovan tumor (histološka gra-
đa) (0,130), mucinozni adenokarcinom (tip tumora)
(0,074) i stadijum IV (T1-4, N0-2,M1) (TNM klasifikacija)
(0,39). Zaključak. Definisani su prognostički faktori koji
utiču na ishod hirurškog lečenja karcinoma debelog creva.
Dokazano je da bolesnici sa patohistološkim D stepenom
tumora (Astler-Coller-Dukes), IV stadijumom bolesti
(TNM, T1-4, N0-2, M1), slabo diferentovanim mucinoz-
nim adenokarcinomom imaju statistički visoko značajno
mortalitet u perioperativnom toku.
Ključne reči:
kolorektalne neoplazme; hirurgija, operativne
procedure; lečenje, ishod; neoplazme, određivanje
stadijuma; histološke tehnike; prognoza.
Abstract
Background/Aim. Adenocarcinomas of the colon are the
most common malignant colorectal tumors. Macroscopic and
histopahtological features of colorectal cancer significantly affect
its outcome. The aim of this study was to analyze the impact of
histopahological finding as a prognostic factor on the surgical
treatment outcome and the course of the disease. Methods. In
the first part of this study the distribution (numerical and pro-
portional) of certain histopathological parameters in the exam-
ined groups of patients were reviewed; in the second part of the
study the statistical significance of the impact of the certain ele-
ments of a histopahtological finding on the surgical treratment
outcome was analyzed. The histopathological elements analyzed
included: the hsitological tumor type grading according to Duke,
ie Astler-Coller, and tumor, nodes, metastases (TNM) staging in
the examined sample of 100 patients. Results. Statistically sig-
nificant prognostic factors of the outcome of surgical treatment
were selected after multivariant analysis. These factors comprise
Astler-Coller-Dukes stage D (revealed in 77.78% patients died),
stage IV according TNM classification (T1-4, N0-2, M1), his-
tological structure (poorly diferentiated adenocarcinoma in
85.2% patents died) and type of tumor (mucynous adenocarci-
noma was more often present in died, 77.78%). Since φ = 0.000
for four risk factors were formed using discriminant analysus, it
was proved their significant influence on the outcome of surgi-
cal treatment. Discriminant coefficient showed that the greatest
influence on surgical treatment were registred in patients with
tumor of Astler-Coller-Dukes stage D (0.255), poorly differenti-
ated adenocarcinoma (histological structure) (0.139), mucynous
adenocarcinoma (type of tumor) (0.074) and stage IV according
to the TNM elassification (T1-4, N0-2, M1) (0.39). Conclusion.
The prognostic factors influencing the outcome of surgery for
colorectal carcinoma were defined. Patients with pathohistologi-
cal finding of Astler-Coller-Dukes stage D, stage IV according
to the TNM classification (T1-4, N0-2, M1) and poorly differ-
entiated adenocarcioma have statistically highly significant mor-
tality during the perioperative course of the disease.
Key words:
colorectal neoplasms; surgical procedures, operative;
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Uvod
Cilj hirurške intervencije kod bolesnika sa adnokarci-
nomom debelog creva je kompletna ekscizija (kurativna re-
sekcija), a resecirani segment debelog creva je ključni izvor
podataka relevantnih za ishod operativnog lečenja i postope-
rativno praćenje bolesnika. Analizirani su izveštaji o makro-
skopskoj i mikroskopskoj patohistološkoj analizi da bi se
bolesnici svrstali u homogene grupe sa različitim rizikom od
perioperativne smrti. Ovaj model dozvoljava i kategorizaciju
bolesnika u različite grupe sa identičnim stadijumom tumora
i histološkom građom u cilju efikasnije prognoze periopera-
tivnog mortaliteta bolesnika nakon hirurškog lečenja karci-
noma debelog creva 
1, 2.
Da bi se postigla uniformnost i konzistentnost u patohi-
stološkim izveštajima, preporučuje se histološka klasifikacija
tumora predložena 2003. godine od strane Svetske zdravs-
tvene organizacije (SZO) 
1, 2. Patohistološka klasifikacija
SZO za određivanje stadijuma tumora jeste tumor, nodes,
metastases (TNM) klasifikacija, a za određivanje rezidual-
nog statusa tumora residual (R) klasifikacija 
1, 2. Najpoznatija
i najviše korišćena klasifikacija je ona koju je 1932. godine
predložio Cuthbert Dukes, a koja prati transmuralnu penetra-
ciju invazivnog karcinoma prema okolnom tkivu, kao i pri-
sustvo limfonodalnih metastaza: A – rast karcinoma ograni-
čen na mukozu i submukozu bez zahvatanja limfnih čvorova,
B – karcinom zahvata ceo zid creva, ali bez metastaza u re-
gionalne limfne čvorove, C – karcinom zahvata zid debelog
creva do različite dubine, ali su prisutne metastaze u regio-
nalne limfne čvorove, D – prisutne su udaljene metastaze bez
obzira na druge faktore ili lokalno inoperabilan tumor 
2, 3.
Originalna Dukesova klasifikacija modifikovana je i dopu-
njena Astler-Coller klasifikacijom, sa podgrupama B1 i C1.
Danas se najčešće koristi UICC/AJCC (International
Union Against Cancer/American Joint Committee on Can-
cer) TNM klasifikacija, koja se bazira na suštinskim ele-
mentima Astler-Coller-Dukesove klasifikacije: Tis – carci-
noma in situ, stadijum 0, A – karcinom ograničen na mukozu
– T1, stadijum I; B1 – karcinom zahvata mukozu i submuko-
zu – T1N0, stadijum I; B2 – karcinom prodire kroz muskula-
ris propriju – T3N0, stadijum II; C1 – tumor ograničen na
muskularis propriju, metastaze u regionalne limfne čvorove –
T2N1-2, stadijum III; C2 – tumor infiltriše kroz muskularis
propriju, metastaze u limfne čvorove, tumor probija ceo zid
creva (tumor zahvata ovojnicu creva) – T3N1-2, stadijum III;
D – udaljene metastaze ili lokalno inoperabilan tumor T1-4,
N0-2, M1, stadijum IV 
3, 4.
Važan korak u patohistološkom ispitivanju intraoperati-
vno i postoperativno je određivanje klasifikacije R, odnosno
potvrda ili isključivanje prisustva rezidualnog tumorskog
tkiva, posebno u okolini resekcionih linija. U tom smislu
najvažnije je postići kompletnu tumorsku resekciju bez rezi-
dualnog tumora (R0). Raspon od slučajeva sa mikroskop-
skim (kategorija R1) ili slučajeva sa makroskopskim rezidu-
alnim tumorom predstavlja nezavisni prognostički faktor 
4.
Histološki gradus je polukvantitativni parametar koji
određuje stepen diferentovanosti tumorskog tkiva. Multidis-
ciplinarna radna grupa za kolorektalne karcinome na konsen-
zus konferenciji 2000. godine preporučila je pojednostavlje-
nu podelu na: a) dobro diferentovane (low grade) adenokar-
cinome i b) slabo diferentovane (high grade) adenokarcino-
me. Prema ovoj preporuci, podela se vrši na osnovu procenta
zastupljenosti glandularnih formacija u tumoru (više ili ma-
nje od 50%) 
5, 6.
Cilj rada bio je da se utvrdi prediktivna vrednost patohi-
stološkog nalaza ekscidiranog adenokarcinoma na debelom
crevu, te proceni ishod operativnog lečenja bolesnika sa
ovim karcinomima.
Metode
Studija je zasnovana na rutinski skupljenim kliničkim
podacima. Izvor informacija bila je baza podataka Klinike za
abdominalnu, endokrinu i transplantacionu hirurgiju Klinič-
kog centra Vojvodine u Novom Sadu i patohistološki rezul-
tati dobijen iz Centra za patologiju i histologiju Kliničkog
centra Vojvodine. Studijom je bilo obuhvaćeno 100 bolesni-
ka sa dijagnozom karcinoma debelog creva, operisanih to-
kom 12-mesečnog perioda, između 1. januara i 31. decembra
2006. godine. Bolesnici su ispitivani nakon hitne i elektivne
hirurgije karcinoma debelog creva. Isključeni su bolesnici
koji nisu pristali na hirurško lečenje i oni koji nisu imali ure-
dno skupljene podatke.
Svi bolesnici bili su operisani. Urađeno je 50 resekcija
sa anastomozom, 45 resekcija bez anastomoze sa stomom, a
kod pet bolesnika tumor nije reseciran, već je urađena deri-
vaciona stoma.
Tumori desnog kolona resecirani su kod 27 bolesnika,
tumori levog kolona kod 60 bolesnika i kod 13 bolesnika tu-
mori rektuma.
Kod bolesnika sa tumorom desnog kolona urađena je 21
desna hemikolektomija sa laterolateralnom ileotransverzoa-
nastomozom, pet resekcija bez anastomoze sa ileostomijom i
jedna derivaciona ileostomija bez resekcije tumora.
Kod bolesnika sa tumorom levog kolona urađene su 24
resekcije sa anastomozom (pet levih kolektomija sa descen-
dorektoterminoterminalnom anastomozom, 10 suptotalnih
kolektomija sa ileorektoterminolateralnom anastomozom,
devet totalnih kolektomija sa ileorektoterminoterminalnom
anastomozom), 32 resekcije bez anastomoze (18 resekcija
kolona sigmoideuma po Hartmanu, tri leve hemikolektomije
sa kolostomijom, pet suptotalnih kolektomija sa ileostomi-
jom, šest totalnih kolektomija sa ileostomijom) kod četiri
bolesnika tumor nije reseciran, već je urađena derivaciona
stoma (četiri prizidne transverzokolostomije).
Tumor rektuma reseciran je kod svih 13 bolesnika i to:
osam abdominoperinealnih amputacija rektuma (Miles) i pet
prednjih niskih resekcija rektuma sa descendorektotermino-
terminalnom anastomozom. Svih 13 bolesnika sa tumorom
rektuma operisani su elektivno. Elektivno, urađeno je još 15
desnih hemikolektomija sa laterolateralnom ileotransversoa-
nastomozom, pet levih kolektomija sa descendorektotermi-
noterminalnom anastomozom, osam suptotalnih kolektomija
sa ileorektoterminolateralnom anastomozom i sedam totalnih
kolektomija sa ileorektoterminoterminalnom anastomozom i
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Isti broj bolesnika operisan je hitno (n = 50): šest des-
nih hemikolektomija sa ileotransverzolaterolateralnom ana-
stomozom, pet desnih hemikolektomija sa ileostomijom,
jedna derivaciona ileostomija bez resekcije tumora, 16 re-
sekcija kolona sigmoideuma po Hartmanu, tri leve hemi-
koletomije sa kolostomijom, pet suptotalnih kolektomija sa
ileostomijom, šest totalnih kolektomija sa ileostomijom,
dve suptotalne kolektomije sa ileorektoterminolateralnom
anastomozom, dve totalne kolektomije sa ileorektotermi-
noterminalnom anastomozom i četiri derivacione prizidne
transverzokolostomije.
Razlog za resekciju debelog creva bez anastomoze sa
izvođenjem kolostomije i ileostomije treba tražiti u teškom
opštem stanju bolesnika sa nizom nepovoljnih faktora, a je-
dan od njih je i intraoperativni makroskopski nalaz tumora sa
zahvaćenošću okolnih organa i udaljenim metastazama. Iz-
bor resekcije određivan je, pored lokalno inoperabilnog tu-
mora i sinhrone patologije, na osnovu kompetentnosti ileo-
cekalne valvule, fekalnog opterećenja debelog creva, desero-
zacije, dijastatske perforacije cekuma, proksimalne perfora-
cije debelog creva iznad tumora, masivne dilatacije debelog
creva, naročito cekuma sa ishemijom.
Perioperativni mortalitet definisali smo kao smrt koja je
nastupila u intervalu od 30 dana nakon operativne procedure,
iz bilo kog razloga, bilo u bolnici ili nakon izlaska iz bolnice.
Analiziran je značaj patohistološkog nalaza kao prognostič-
kog faktora u odnosu na ishod operativnog lečenja kod bole-
snika sa karcinomom debelog creva. U prvom delu studija
prikazana je brojčana i procentualna zastupljenost. U drugom
delu analizirana je razlika između ishoda operativnog lečenja
bolesnika sa različitim rezultatima patohistološke analize i
definisane su karakteristike svakog prognostičkog faktora i
njihov uticaj na ishod operativnog lečenja; određen je koefi-
cijent diskriminacije i homogenost između njih. Izvršena je
analiza četiri prognostička faktora dobijena iz patohistološ-
kog nalaza i to: patohistološki tip tumora debelog creva, ste-
pen diferentovanosti, stadijum bolesti po Dukesu i Astler-
Colleru i klasifikaciji TNM.
Rezultati
Od ukupnog broja bolesnika operisanih zbog karcinoma
debelog creva (n = 100), 73 je otpušteno kući u dobrom op-
štem stanju, a 27 je umrlo u perioperativnom periodu. Od
ovog broja 50 bolesnika bilo je hitno operisano (perioperati-
vni mortalitet 96,3% ili 26 bolesnika od ukupnog broja umr-
lih). Perioperativni mortalitet elektivno operisanih bio je
3,7% ili jedan bolesnik od ukupnog broja umrlih.
Kod umrlih bolesnika najviše je bio zastupljen stadijum
D (Coller-Astler-Dukes) (77,8%). Kako je p = 0,000 (χ
2 –
test), a χ = 0,617 sa intervalom poverenja: (0,558–0,677) koji
ne sadrži nulu, postoji statistički značajan uticaj patohistološ-
kog stadijuma D na ishod operativnog lečenja (tabela 1).
Generalno, kod svih operisanih bolesnika najčešće je
bio prisutan adenokarcinom bez mucinozne komponenete –
kod 72 bolesnika, i ovi bolesnici i najčešće su otpuštani kući
(90,4%). Kod 28 bolesnika definitivni patohistološki nalaz
bio je mucinozni adenokarcinom. Intraoperativni nalaz (ma-
kroskopski) kod ovih tumora bio je: infiltrativni rast (34%),
angažovani okolni organi (18%), promer tumora veći od 5
cm (42%), tumorom zahvaćeni limfni čvorovi (34%), udalje-
ne metastaze (17%) i metastaze u jetri (13%). Kako je p =
0,000 (χ
2 – test), a χ = 0,559 sa intervalom poverenja: 0,466–
0,652 koji ne sadrži nulu, statistički je dokazano da postoji
značajan uticaj mucinoznog adenokarcinoma na perioperati-
vni mortalitet (tabela 1).
U odnosu na diferentovanost tumora kod umrlih boles-
nika najviše je bio zastupljen slabo diferentovan adenokarci-
nom (85,19%). U ovoj studiji 61% bolesnika imalo je dobro
diferentovan tumor. Od 61% bolesnika, 80,8% otpušteno je
kući. Kako je p = 0,000 (χ
2 – test), a χ = 0,606 sa intervalom
poverenja: 0,537–0,674, koji ne sadrži nulu, dokazana je vi-
soka povezanost između ishoda operativnog lečenja i dife-
rentovanosti tumora (tabela 1).
Korelacija između ishoda operativnog lečenja i stadi-
juma bolesti iskazanog kroz TNM klasifikaciju pokazuje da
je kod bolesnika otpuštenih kući nakon hirurške intervencije
Tabela 1
Zastupljenost pojedinih patohistoloških karakteristika kolorektalnog karcinoma
u ispitivanom uzorku bolesnika
Bolesnici
otpušteni umrli Patohistološke karakteristike kolorektalnog
karcinoma n% n %
Patohistološki nalaz
B 42 57,5 0 0
C 28 38,4 6 22,2
D 3 4,1 21 77,8
Tip tumora
adenocarcinom bez mukozne
komponente
66 90,4 6 22,2
mucinozni adenokarcinom 7 9,6 21 77,8
Diferentovanost tumora
dobro 59 80,8 2 7,4
srednje 8 11,0 2 7,4
slabo 6 8,2 23 85,2
Stadijum bolesti
II T3-N0-M0 44 60,3 1 3,7
III N1-3 25 34,2 5 18,5
IV M1 4 5,5 21 77,8Volumen 67, Broj 8 VOJNOSANITETSKI PREGLED Strana 641
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resekcije tumora debelog creva najčešće bio zastupljen sta-
dijum II koji proističe iz T3-N0-M0 (60,3%). Stadijum IV,
koji proističe iz svih stadijuma sa pozitivnim udaljenim me-
tastazama bez obzira na druge faktore, T1-4, N0-2, M1, naj-
više je bio zastupljen kod umrlih (77,8%). Sa stadijumom II
T3-N0-M0 otpušteno je kući 60,3% bolesnika. Kako je p =
0,000 (χ
2 – test), a χ = 0,602 sa intervalom poverenja: 0,532–
0,672, koji ne sadrži nulu, IV stadijuma bolesti značajno uti-
če na perioperativni mortalitet (tabela 1).
U drugom delu studije multivarijantnom analizom do-
kazana je tvrdnja da postoje značajne razlike između ishoda
operativnog lečenja (otpušten kući, umro) u odnosu na pato-
histološki nalaz (tabele 2). Kako je p = 0,000, to znači da po-
stoji značajna razlika između patohistološkog nalaza i ishoda
operativnog lečenja. Diskriminativnom analizom, prema ko-
eficijentu diskriminacije, izdvojili smo sledeće prognostičke
faktore dobijene iz patohistološkog nalaza: patološki nalaz
(Astler-Coller-Dukes), tip tumora, diferentnost tumora, sta-
dijum bolesti (tabela 2). Na osnovu dosadašnjih analiza
uzorka od 100 bolesnika, u skladu sa primenjenom metodo-
logijom, logički su izvedene karakteristike svakog od izdvo-
jenih faktora rizika i njihov uticaj na ishod operativnog leče-
nja prema redosledu stepena diskriminacije (tabela 3).
Diskusija
Na osnovu analize uticaja parametara patohistološkog
nalaza kao prognostičkih faktora koji utiču na ishod operati-
vnog lečenja, bolesnici koji su otpušteni kući najčešće su
imali patološki nalaz dobro diferentovanog adenokarcinoma
sa minimalnom produkcijom mucina, Astler-Coller-Dukes –
stadijum B, po TNM klasifikaciji stadijum bolesti II, tj. T3,
N0, M0 ili T4, N0 M0. Bolesnike koji su umrli, karakterisao
je uglavnom, patološki nalaz slabo diferentovanog, često
mucinoznog adenokarcinoma u stadijumu bolesti IV, a u ok-
viru TNM klasifikacije T1-4, N0-2, M1 
7–9.
Astler-Coller-Dukes klasifikacija pokazala se kao važan
prognostički faktor perioperativnog mortaliteta. Upoređujući
Dukes A, B i C zajedno sa Dukes D karcinomom, dobili smo
visok operativni mortalitet za grupu D (77,8%). Ovo je važna
implikacija za svakodnevnu praksu jer je Dukesova klasifi-
kacija pokazala dobre prediktivne osobine kod bolesnika sa
karcinomom debelog creva. Razlika u rezultatima između
Dukes B stadijuma i Dukes A stadijuma nije statistički zna-
čajna, ali je dokazana značajna razlika između stadijuma
Dukes C i A, kao i stadijuma D i A 
9.
Dukesova distribucija karcinoma debelog creva pode-
ljena u četiri patološka stepena prikazana je u 10 publikova-
nih radova u kojima je ispitivano 6 037 bolesnika u periodu
od 25 godina. Srednja vrednost pokazuje da 9%, 40%, 29%, i
23% bolesnika imaju lezije stepena Dukes A, B, C, D. Izme-
đu ovih 10 prikaza, lezije stepena Dukes B bile su najčešće
(srednja vrednost 40%, raspon 22–54%), a lezije stepena
Dukes A najmanje zastupljene (srednja vrednost 9%, raspon
4–23%) 
1–5.
Astler-Coller je 1954. godine preporučio dopunu i mo-
difikaciju Dukesove klasifikacije tumora debelog creva i
predložio lezije stepena B1 kao ekstenziju tumora u submu-
kozu, ali ne i u mišićni sloj i lezije stepena B2 koje dopiru
kroz mišićni sloj do seroze, ili kroz serozu čak i na susedne
organe. Dukes lezije stepena C metastaziraju u regionalne
limfne čvorove, a mogu zahvatati različite dubine zida creva.
Lezije stepena C1 po Astler-Colleru, uz pozitivne limfne čvo-
rove, limitirane su na submukozu i mišićni sloj do seroze, a
lezije stepena C2 protežu se kroz serozu. Ova klasifikacija je
ispitana na istom broju bolesnika (n = 6 037) kao i Dukesova
i pokazuje da su lezije B2 dva puta češće, nego lezije B1 (sre-
dnja vrednost 41%, prema 18%, raspon 24–49%, prema 8–
38%). Lezije C2 šest puta su češće, nego C1 (srednja vrednost
26%, prema 45%, raspon 14–41%, prema 1–14%) 
1–5.
Upoređujući naše rezultate sa rezultatima iz literature,
prikazana je nešto veća stopa od 33% za lezije C. Distribu-
cija karcinoma debelog creva podeljena u četiri patološka
stepena na našem uzorku bila je 6%, 34%, 33%, 27% za As-
tler-Coller-Dukes lezije stepena A, B, C, D.
Primenom TNM klasifikacije kolorektalnih karcinoma
i ekvivalentne Dukes-Astler-Collerove modifikovane grupe
Tabela 2
Značajnost razlike između ishoda lečenja i patohistološkog nalaza
Analiza N F p
MANOVA 4 53,155 0,000
Diskriminativna 4 52,596 0,000
*MANOVA – multivarijantna analiza varijanse; * Diskriminativna analiza –
izdvajanje obeležja koja određuju specifičnost subuzorka; N – broj faktora
rizika; F – funkcija;
p – statistička značajnost
Tabela 3
Koeficijent diskriminacije između ishoda lečenja i patohistološkog nalaza
Patohistološki nalaz Koeficijent diskriminacije
*
Stadijum bolesti po Astler-Coller-Dukes-u 0,255
Diferentnost tumora 0,130
Tip tumora 0,074
Stadijum bolesti po TNM klasifikaciji 0,039
*Koeficijent diskriminacije – izdvojena obeležja koja određuju specifičnost subuzorka poređana po
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od A, B1, B2, C i D, tumori se mogu podeliti u I–IV stepe-
na. Ova klasifikacija potvrđena je zbrajanjem osam publi-
kovanih prikaza u periodu od 17 godina ispitivanjem 3 236
bolesnika u šest različitih bolnica. Srednja vrednost I, II,
III, IV stepena je 24%, 29%, 25%, 22% za sve bolesnike
(srednja vrednost je 23%, 28%, 28%, 21%). U ovom izve-
štaju pokazano je da rektalni karcinom ima više lezija ste-
pena I nego karcinom kolona (30% prema 22%), a da kar-
cinom kolona ima više lezija stepena II od karcinoma rek-
tuma (30% prema 23%) 
5–10.
Nakon analize, ova studija pokazuje da je najviše bilo
tumora stadijuma T3 (69%), što je statistički značajno više u
odnosu na T0, T1, T2, i T4 nalaz TNM klasifikacije. Stadi-
jum T4 imalo je 24% bolesnika. Od ukupnog broja umrlih
bolesnika T4 bio je zastupljen kod 77,8% bolesnika 
9.
Kada se analiziraju limfne žlezde primenom TNM kla-
sifikacije, one su bile pozitivne kod 39% bolesnika i to: po-
zitivne 1–4 limfne žlezde kod 25% (N1), a pozitivni više od
4 imalo je 14% bolesnika (N2). Od ukupnog broja umrlih
bolesnika 96,3% imalo je N2 pozitivne limfne žlezde. Sa
udaljenim metastazama bilo je 16,9% bolesnika, dok su me-
tastaze u jetri utvrđene kod 23% bolesnika (solitarne 6%,
multiple 17%). Naši rezultati se slažu sa podacima iz literatu-
re. Metastaze se sreću kod 20% bolesnika sa  karcinomom
debelog creva. Kada se govori o metastazama i resekciji de-
belog creva, raniji stavovi bili su da se operativno lečenje
završi kolostomijom ili najviše Hartmanovom operacijom
kod identifikacije sekundarnih depozita. Prema mišljenju
mnogih autora, 1–3 metastaze u jetri nisu kontraindikacija za
resekciju sa anastomozom, ako postoje lokalni uslovi. Boles-
nici sa akutnom opstrukcijom levog kolona, svakako, imaju
lošiju prognozu od elektivno operisanih, te se izbegavanjem
stome izbegava još jedan frustrirajući momenat u lečenju
bolesnika sa ionako lošijom prognozom u smislu petogodiš-
njeg preživljavanja 
5–10.
U našoj studiji bolesnici sa prisutnim mucinoznim ade-
nokarcinomom imali su lošiji stadijum bolesti, veću učesta-
lost lokalne proširenosti bolesti i niži stepen resektabilnosti
tumora kolona i rektuma. Od ukupnog broja operisanih mu-
cinozni adenokarcinom bio je prisutan kod 21% bolesnika.
Od ukupnog broja umrlih bolesnika 77,8% je imalo mucino-
zni adenokarcinom. Naši rezultati uglavnom se slažu sa pri-
kazima iz svetske literature 
9.
Uloga stepena diferentnosti tumora kao prognostičkog
faktora predmet je debate poslednjih 60 godina. U nekoliko
studija prikazuje se da je diferentnost tumora značajan prog-
nostički faktor, dok druge to nisu utvrdile. U ovoj studiji tu-
morska diferencijacija potvrđena je kao važan prognostički
faktor. Bolesnici sa loše diferentovanim tumorom imaju 23%
povećan rizik od smrti u odnosu na one sa srednje diferento-
vanim tumorom. Naša grupa bolesnika imala je sličan porast
rizika od mortaliteta upoređeno sa bolesnicima sa dobro dife-
rentovanim tumorom. Od ukupno 29% bolesnika sa slabo di-
ferentovanim tumorom, umrlo je 21% bolesnika ili 77,8% od
ukupno umrlih. Stopa preživljavanja kod dobro diferentova-
nog tumora bila je slična kao kod srednje diferentovanog i
znatno bolja nego kod slabo diferentovanog tumora sa zna-
čajnom razlikom u univarijantnoj analizi (7,4%) 
7–12.
Pored supklasifikacije kolorektalnih karcinoma po As-
tler-Coller-Dukesu, koja je navedena i koja je korišćena i u
našem radu, prisutna je i supklasifikacija koju je dala Gas-
trointestinal Tumor Study Group (GITSG) koja sa C1 ozna-
čava tumor sa metastazama u 1–4 limfna čvora, a sa C2 tu-
mor sa metastazama u 5 i više limfnih čvorova, što treba
imati u vidu zbog mogućeg neslaganja 
13. Paralelna procena
po različitim sistemima veoma je važna i u literaturi je poz-
nat slučaj isto tako poznatog bolesnika, predsednika SAD,
kome je operisan adenokarcinom debelog creva Dukes A,
Astler-Coller B1, koji nije ekvivalent Dukes B stadijumom.
Bolesnici sa kolorektalnim karcinomom Dukes A imaju pe-
togodišnje preživljavanje 80–90%, što je više nego što imaju
bolesnici sa Dukes B karcinomom 
13.
Pomenuto je da tip tumora i produkcija mucina od stra-
ne tumorskih ćelija imaju veliki uticaj na prognozu i ishod
bolesti. Literaturni podaci pokazuju da tumor sa više od 50%
mucinoznog karcinoma ima znatno lošiju prognozu od ne-
mucinoznog tumora, ali samo u stadijumima A i C, dok mu-
cinozna diferencijacija ne koreliše sa prognozom u stadiju-
mima B i D 
14. Proporcija mucinoznih adenokarcinoma i As-
tler-Coller-Dukes grupa C2 češća je kod bolesnika mlađih od
30 godina, te prilikom procene prognostičkih faktora valja
uzeti u obzir i godine bolesnika. Na prognozu hirurške tera-
pije ima uticaja i venska invazija tumorskih ćelija, dok nalaz
malignih ćelija u cirkulišućoj krvi nije vezan za vensku inva-
ziju i nema prognostičkog značaja u odnosu na preživljava-
nje bolesnika 
13, 14.
Nasuprot dubini invazije tumora kroz zid debelog cre-
va, distalna intramuralna propagacija ne pokazuje značajan
uticaj na lokalni recidiv adenokarcinoma debelog creva.
Mnogi podaci iz literature ukazuju na to da je nakon
izvođenja multivarijantne analize, koja pokazuje nezavisnu
prognostičku vrednost rizika od smrti zbog karcinoma, ona
četiri puta veća kod gradusa III (slabo diferentovanog) ne-
go kod gradusa I i II. Histološki stepen je teško proceniti
zato što potencijalno unutrašnje posmatranje varijacija ste-
pena između patologa nije isto, a najveći broj tumora su
gradus II. Uprkos ovoj teškoći, nekoliko autora našlo je ne-
zavisan efekat histološkog stepenovanja za preživljavanje u
multivarijantnoj analizi. Invazija intestinalnog zida i limfa-
tičkih sudova smatra se prvom stepenicom limfatičkih me-
tastaza i predviđa loš ishod. Upoređeno sa našim rezultati-
ma ove varijable imaju prognostičku vrednost u univari-
jantnoj analizi i nisu nezavisno značajne nakon multivari-
jantne analize 
8–12.
Postojanje udaljenih metastaza bitno utiče na stadijum
bolesti iskazan po Astler-Coller-Dukes i po TNM klasifika-
ciji. Međutim, treba imati u vidu činjenicu da se u mo-
mentu dijagnostikovanja primarnog tumora i potrebe hitne
hirurške intervencije ne mogu izvršiti sve pretrage vezane
za eventualno postojanje metastaza, što se naročito odnosi
na retke metastaze kao što su one u hemoroidima, pankrea-
su, kutanom i supkutanom tkivu i spoljašnjem ušnom ka-
nalu 
15–18. Kasnije utvrđivanje navedenih metastaza dovodi
do izmene stadijuma, nevezano za postoperativno napredo-
vanje bolesti.Volumen 67, Broj 8 VOJNOSANITETSKI PREGLED Strana 643
Sečen S, et al. Vojnosanit Pregl 2010; 67(8): 638–643.
Zaključak
Analizom dobijenih rezultata dokazano je da bolesnici
sa patohistološkim D stepenom tumora (Astler-Coller-
Dukes), stadijumom IV bolesti (TNM,T1-4,N0-2,M1), slabo
diferentovanim mucinoznim adenokarcinomom, imaju stati-
stički značajno viši mortalitet u perioperativnom toku
(77,8%). Najveći broj bolesnika u odmaklom stadijumu bo-
lesti operiše se hitno, sa komplikacijama kao što su: maligna
opstrukcija, perforacija i, ređe, krvarenje (96,3%). Hirurško
lečenje ovih bolesnika kompleksno je, sa ograničenom preo-
perativnom pripremom. Da bi se bolesnicima pružila veća
šansa za izlečenje potrebno je blagovremeno posumnjati na
bolest, postaviti dijagnozu, odabrati optimalnu hiruršku pro-
ceduru i dalju strategiju lečenja. Najefikasniji način lečenja
karcinoma debelog creva podrazumeva ranu dijagnozu i ra-
dikalnu hiruršku resekciju.
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